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Entre Agosto de 1994 -1996, se realizó un estudio Prospectivo Randomizado en 35 pacientes con 
heridas penetrantes de colon, atendidos en el Hospital Central “Antonio Maria Pineda". El objetivo 
fue analizar los métodos de tratamiento quirúrgico, frecuencia de factores  demográficos, modo de 
agresión y factores de riesgo de complicaciones. En los resultados las heridas penetrantes de colon son 
más frecuentes en el sexo masculino 94%, la edad promedio fue de 24 años. 7 pacientes (20%) 
presentaron shock en el área de emergencia. En 22 pacientes (63%) la contaminación fecal, fue mínima. 
En 23 pacientes (66%) el grado de lesión colónica fue de II grado. El promedio de tiempo entre la injuria 
y la realización de la laparotomía fue de tres horas. En 30 pacientes (86%) se asociaron lesiones de 
órganos intraabdominales. Se realizaron  todos los métodos quirúrgicos de reparación de heridas 
penetrantes de colon. La reparación primaria fue seleccionada en 25 pacientes (71%), en base al grado de 
contaminación fecal y grado  de lesión del colon. La mortalidad fue cero. Las complicaciones sépticas 
relacionadas con la injuria de colon fue de 3% para la reparación primaria y 6°'ó para los demás 
procedimientos  quirúrgicos que implicaron realización de colostomía. Se concluye que la reparación  
primaria es el método quirúrgico de elección, en el tratamiento de las heridas penetrantes de colon en 
nuestra institución. 
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SUMMARY 
Frow August 1994 to August 1996, a prospective randomised study was done on 35 patients who 
suffered frown colon deep wound. They were assisted in “Antonio Maria Pineda" Hospital. The goal of 
such investigation was to realized the surgical treatment methods, demography agents, frequency attack 
mode and risk agents complications. The result showed that colon  deep wounds are more frequents in 
mate patients (94%). The average age was 24 room. The faecal contamination was minimal in 22 patients 
(63%). The colónical damage was II degree in 23 patients (66%). The average time between injury and 
surgery was about three hours. Intraabdominales organs damages were associated to 30 patients (86%), 
All surgical methods of colon deep injurias cures were done. The primary cure was selected in 25 
patients (71%) taking into consideration the faecal contamination and colónical damage degree  Zero 
mortality. The septicas complications related to colon injury were 3% for primary cures and 6% for 
t h e  rest of surgical procedures that caused colostomy. In conclusion the primary is the s e l e c t e d   
surgical method in colon deep injury treatment in our institution. This method  is recommended to deal 
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INTRODUCCIÓN 
 
Desde hace varias décadas, el tratamiento de las 
heridas de colon en la población civil, ha tenido 
un cambio radical, en cuanto al método 
quirúrgico a elegir. De allí que el cierre primario 
de la herida de colon es el método aceptado en 
muchos centros de trauma, siempre que el 
paciente reúna los siguientes criterios de selección 
como son: corto intervalo de tiempo entre la 
injuria y la realización de la laparotomía, mínima 
pérdida de sangre y/o estabilidad hemodinámica, 
contaminación fecal mínima, no más de dos 
lesiones de órganos abdominales y por último si 
localización de la herida requiere hemicolectomía 
derecha. Además de los criterios de selección 
arriba señalados, se han establecido criterios de 
exclusión de cierre primario los cuales son: mayor 
desvascularización, daño de múltiples órganos y 
sistemas, hemorragia severa, hipotensión 
prolongada y contaminación fecal significativa. 
En los pacientes que reúnen criterios de 
exclusión de cierre primario, estos centros de 
trauma recomiendan como tratamiento de 
elección la exteriorización fecal (3, 7, 21, 24, 29). 
 
Sin embargo, a pesar de que se ha establecido 
criterios de selección para realizar cierre primario 
o colostomía como método de tratamiento de las 
heridas de colon, hay aún una gran confusión en 
el mismo acto operatorio referente a la selección 
del tratamiento quirúrgico de la herida en el 
colon; puesto que hay estudios prospectívos, 
randomizados que reportan que en paciente con 
criterios de selección para realización de 
colostomía puede llevarse a cabo un cierre 
primario, observando que no hay incremento de 
la morbilidad (5, 6, 13, 14, 15, 16, 18, 23, 24, 26, 
28, 32). 
 
En base a lo anterior, se realizó un trabajo de 
investigación prospectivo y randomizado en el 
Departamento de Cirugía del Hospital Central 
Universitario “Antonio María Pineda”, con el 
objeto de analizar los métodos de tratamiento 
quirúrgico de las heridas penetrantes de colon, 
frecuencia de factores demográficos, modo de 
agresión y factores de riesgo de complicaciones. 
 
PACIENTES Y MÉTODOS 
 
Este estudio tiene un diseño prospectivo 
randomizado. Se incluyeron 35 pacientes, con 
heridas penetrantes de colon que acudieron al 
área de emergencia del Hospital Central 
Universitario Antonio María Pineda en el lapso 
comprendido entre el primero de agosto de 1994 
al primero de agosto de 1996. 
 
El procedimiento para el estudio establece los 
siguientes requisitos: 
1. Paciente con herida abdominal por arma 
blanca, fueron sometidos a exploración 
con anestesia local. La penetración fue 
determinada si comprometió el 
peritoneo. Fue realizada laparotomía 
exploradora en caso de que resultó 
positiva la exploración. 
2.   Todos los pacientes con heridas por 
arma de fuego en el abdomen fueron 
sometidos a laparotomía exploradora. 
3. Fue realizada restauración del déficit del 
volumen intravascular con soluciones 
cristaloides (Ringer lactato), sangre y 
plasma. 
4. La localización anatómica de la lesión se 
realizó con la siguiente clasificación: 
ciego, colon ascendente, colon 
transverso, colon descendente, colon 
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5. La severidad de la injuria de colon y de las 
lesiones intra y extraabdominales asociadas, 
se basa en la escala de "Organ Ingury 
Scaling (OIS) Committe American 
Associatíon for The Surgery of Trauma 
(AAST) (19). 
6. Fueron excluidos del estudio pacientes con 
traumatismos de colon grado I, perforación 
de colon debido a procedimientos 
endoscópico y lesión extarperitoneal del 
reto. 
7. Los parámetros estudiados incluyeron: 
a) Edad, sexo, agente agresor. 
  b) Tiempo transcurrido desde la injuria a la 
realización de la laparotomía. 
c) Shock presente en la sala de emergencia 
(definido como presión sanguínea 
sistólica menor de 90 mmHg). 
       d) Requerimiento de transfusión. 
e) Localización y clasificación de la herida 
del colon. 
f) Grado de contaminación fecal que fue, 
clasificado como mínima, si una escasa 
cantidad del contenido fecal estuvo 
confinado alrededor del área inmediata de 
la lesión; moderada si una mayor cantidad 
de contenido fecal estuvo confinado en 
un cuadrante del abdomen y severa si una 
mayor cantidad de contenido fecal fue 
encontrado en más de un cuadrante (28). 
g) Durante la laparotomía exploradora, 
después del control de la hemorragia 
intraabdominal, se evaluó la herida de 
colon por la extensión del daño tisular y 
el grado de contaminación fecal. Las 
injurias intra y extraabdominales fueron 
identificadas y manejadas. Las heridas 
de colon que no requirieron resección se 
les realizó debridamiento de los bordes 
y se repararon primariamente. Aquellas 
injurias de colon que requirieron 
resección debido a extensa destrucción 
de la pared o desvascularización fueron 
manejados por resección y anastomosis; 
reparación con derivación proximal 
(colostomía protectora); exteriorización 
mediante estoma (colostomía); 
reparación con exteriorización 
(precolostomía); resección, 
exteriorización con estoma terminal y 
fístula mucosa; resección exteriorización 
como estoma terminal y cierre del cabo 
distal (Hartmann). La selección de la 
técnica quirúrgica fue de acuerdo a las 
pautas quirúrgicas del servicio. 
h) Se realizó evaluación de las 
complicaciones post- operatorias a 
la semana, 4 semanas, 24 semanas 
en los diferentes métodos de 
tratamiento quirúrgico. 
   8. Los resultados fueron analizados utilizando 




Durante el período de estudio hubo 35 
pacientes con injuria de colon. El promedio de 
edad fue de 24 años, con un rango entre los 14 
y 51 años de edad. Treinta y tres (94%) de los 
pacientes son del sexo masculino y dos (6%) del 
sexo femenino. El mecanismo de injuria fue en 
20 pacientes (57%) por arma de fuego y 15 
pacientes (43%) por arma blanca. 
 
En la sala de emergencia 7 pacientes (20%) 
presentaron Shock y 28 pacientes (80%) no 
presentaron Shock. Catorce de los pacientes 
(40%) requirieron transfusiones sanguínea 
durante el transoperatorio y post- operatorio 
inmediato. El promedio administrado de sangre 
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Al analizar la severidad de la herida penetrante de 
colon, 23 (66%) son de II grado; 9 (25%) de III 
grado; 3 (9%) de IV grado. 
 
En lo que respecta al grado de contaminación 
fecal, fue mínima en 22 pacientes (63%); 
moderada en 8 pacientes (23%) y severa en 5 
pacientes (14%). 
 
El promedio de tiempo transcurrido entre la 
injuria de colon y la realización de la intervención 
fue de 3 horas con un rango entre 30 minutos a 
20 horas. 
 
Cuando los pacientes tratados por heridas 
penetrantes de colon, son estratificados por 
localización anatómica, se observó que 1 (3%) se 
localizó o fue en ciego; 4 (11%) en colon 
ascendente; 15 (43%) en colon transverso; 6 
(17%) colon descendente; 6 (17%) en sigmoides y 
3 (9%) en múltiples sitios. 
 
En 33 pacientes (94%) no hubo lesión 
extraabdominal asociada. En 2 pacientes (6%) sí 
se asoció este tipo de lesión. Uno con 
traumatismo torácico complicado con fracturas 
simples de X, XI, XII. Arco costal izquierdo más 
hemotorax de 600 cc. En el segundo paciente se 
asocia lesión de la vena basílica derecha la cual 
fue ligada. 
Sólo 5 pacientes (14%) no presentaron lesiones 
intraabdominales asociadas a la de colon. En los 
30 pacientes (86%) donde sí se asociaron estas 
lesiones, hubo lesión de un sólo órgano en 17 
pacientes (49%) y de más de dos órganos en 13 
pacientes (37%). En intestino delgado resultó ser 
el órgano más frecuentemente lesionado en 17 
pacientes (66%). 
 
La cantidad de pérdida sanguínea intraabdominal 
(hemoperitoneo) fue menos de 1.000 cc., en 21 
pacientes (60%); entre 1.000 cc a 2.000 cc en 10 
pacientes (29%); de 2.001 cc a 3.000 cc 4 
pacientes (11%). 
 
Los tipos de reparación de la herida de colon fue 
hecho por decisión del cirujano, el cual consideró 
principalmente el grado de injuria de colon y el 
grado de contaminación fecal. En 21 pacientes 
(60%) se realizó Sutura Simple, todos con lesión 
de colon grado II; contaminación fecal mínima 
en 20 .pacientes (57%) y moderada en 1 paciente 
(3%). En 4 pacientes (11%) el método quirúrgico 
fue Resección- Anastomosis, de éstos 1 paciente 
con lesión grado II y contaminación fecal 
mínima; 2 pacientes con lesión grado III y 
contaminación fecal moderada y 1 paciente con 
lesión grado IV y contaminación fecal severa. En 
2 pacientes (6%) se efectuó Reparación con 
Derivación Proximal (colostomía protectora), 
éstos con lesiones grado III y IV y contaminación 
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Cuatro pacientes (11%) se le practicó 
Exteriorización mediante Estoma (Colostomía), 
en todos la injuria del colon fue de III grado y la 
contaminación fecal moderada en 3 (9%) y severa 
en 1 paciente (3%). En 1 paciente (30,'0) el 
método quirúrgico fue Reparación 
Exteriorización de la herida de colon 
(precolostomía), presentó injuria de III grado y 
contaminación fecal severa. Un paciente (30%) 
con Resección - Exteriorización como estoma 
terminal y fistula mucosa en el cabo distal, tuvo 
lesión de colon grado II y contaminación fecal 
severa. Un paciente (3%) con Resección - 
Exteriorización como estoma terminal y cierre 
del cabo distal (Hartmann) presentó herida de 
colon de IV grado y contaminación fecal severa. 
En la combinación de dos tipos de tratamientos, 
llevada a cabo en 1 paciente (3%o) el grado de 
lesión fue de III y la contaminación fecal 




Al analizar las complicaciones postoperatoria 
debidas a la injuria de colon, se observó en la 
primera semana, 3 pacientes (9%) con 
complicaciones sépticas (absceso pericolostomía 
y fístula enterocutánea) todas estas lesiones 
fueron ocasionadas por arma blanca. 
 
La mortalidad para todos los tipos de 
tratamientos quirúrgicos fue cero en la primera 
semana de post- operatorio. 
 
En la evolución clínica a la cuarta semana de 
post- operatorio no hubo complicaciones con 
respecto a la herida de colon. La mortalidad fue 




A las 24 semanas de post- operatorio, un 
paciente a quien se le realizó sutura simple de la 
herida de colon, fue hospitalizado por pseudo-
obstrucción intestinal que remitió sin 
tratamiento quirúrgico. De los 9 pacientes con 
colostomía sólo se había realizado cierre en 5 




En este trabajo de investigación prospectivo, 
llevado a cabo en 35 pacientes con heridas 
penetrantes de colon, la frecuencia de factores 
demográficos (edad, sexo); modo de agresión es 
similar a estudios anteriores (5, 8, 10, 11, 12, 18, 
20, 25, 30, 35). Sin embargo Stone y Fabian no 
notaron diferencias significativas en cuanto a la 
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Desde hace dos décadas, ha habido un cambio 
radical en el manejo de las heridas de colon. 
Aunque aún se considera controversial, la 
reparación primaria de heridas de colon, ha 
demostrado seguridad y efectividad. Esto ha sido 
bien documentado en dos estudios prospectivos 
randomizados, que comparan la reparación 
primaria con la colostomía (7, 29). González, RP 
y colaboradores (13), compararon en un estudio 
prospectivo randomizado las tasas de 
complicaciones asociadas con Colostomías vs 
Reparación primaria en injurias penetrantes de 
colon. Observaron que las tasas de 
complicaciones en presencia de significativa 
contaminación fecal, shock significativo, pérdida 
sanguínea (> 1.000 cc), más de dos sistemas 
orgánicos injuriados y extensa injuria de colon, 
fue más alta en el grupo de colostomía, por lo 
que concluyen que todas las heridas penetrantes 
de colon en la población civil pueden ser 
reparadas primariamente. A esta misma 
conclusión llegaron Sasaki, LS y colaboradores 
(26) y Velmahos, GS y colaboradores (32). Miller, 
BJ y colaboradores (18) recomiendan la 
reparación primaria o resección y anastomosis 
sólo en ausencia de shock, injurias asociadas y 
contaminación fecal severa. Komanov, l., y 
colaboradores (14) recomiendan resección 
primaria sin colostomía protectora para las 
injurias de colon causadas por arma de fuego, si 
el tiempo entre la injuria y laparotomía no excede 
las 6 horas. 
 
En este estudio, se determinó que fueron 
realizadas todas las técnicas quirúrgicas para el 
tratamiento de las heridas penetrantes de colon, 
pero la reparación primaria fue la más indicada 
(71%), similar a múltiples trabajos anteriores (1, 
2, 3, 4, 7, 11, 12, 13, 14, 17, 18, 20, 22, 24, 26, 27, 
29, 30, 31, 32, 33) 
 
Así mismo las indicaciones para la realización 
de colostomía fueron el grado de 
contaminación fecal y de lesión colónica. Esto 
semejante a lo reportado por Kulkarni, Ms y 
colaboradores (15). 
 
La mortalidad en todos los procedimientos 
realizados fue de cero. Pero en lo que respecta 
a la morbilidad, el 3% de las complicaciones 
sépticas se presentaron en la reparación 
primaria y 6% en los restantes procedimientos 
que implican realización de colostomía. Esto 
también fue observado en el estudio de 





La reparación primaria fue el método 
quirúrgico, más frecuentemente realizado en el 
tratamiento de las heridas penetrantes de 
colon, en el Hospital Central Universitario 
Antonio María Pineda. 
 
La elección del método de tratamiento en las 
heridas penetrantes de colon, en esta 
institución, se basan en el grado de 
contaminación fecal y grado de injuria de 
colon. 
 
El porcentaje más bajo de morbilidad, en el 
post- operatorio mediato correspondió a la 
reparación primaria. 
 
En todos los métodos de tratamiento 
quirúrgico de las heridas penetrantes de colon, 
la mortalidad fue de cero. 
 
Se recomienda la reparación primaria como 
método de elección en el tratamiento 
quirúrgico de las heridas penetrantes de colon 
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